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Tendência temporal e distribuição espacial da mortalidade  
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magnitude, padrões regionais e diferenças entre sexos*
Temporal trend in and spatial distribution of lung cancer mortality in Brazil between 

1979 and 2004: magnitude, regional patterns, and gender-related differences

Antonio Fernando Boing1, Tiana Fávero Rossi2

Resumo
Objetivos: Descrever a tendência temporal e a distribuição espacial da mortalidade por câncer de traquéia, brônquios e pulmão no Brasil 
entre 1979 e 2004. Métodos: Os dados de mortalidade segundo o sexo e as regiões geográficas do Brasil foram obtidos junto ao Sistema 
de Informações sobre Mortalidade, o qual foi criado pelo Ministério da Saúde em 1975. Os dados populacionais provêm dos censos, da 
contagem populacional e das estimativas intercensitárias. As taxas de mortalidade foram padronizadas pelo método direto, e as tendências 
foram analisadas para cada sexo e região utilizando-se o método de Prais-Winsten para regressão linear generalizada. Resultados: A morta-
lidade por câncer de pulmão correspondeu a aproximadamente 12% da mortalidade geral por neoplasias no Brasil durante o período. A 
tendência foi de aumento em ambos os sexos e em todas as regiões, exceto na população masculina do sudeste, cujas taxas se mantiveram 
estáveis entre 1979 e 2004. As maiores taxas foram observadas no sul e no sudeste. Entretanto, a região nordeste foi a que apresentou o 
maior aumento, seguida pelo centro-oeste e o norte. Em todas as regiões, o incremento nas taxas de mortalidade foi maior entre as mulheres. 
Conclusões: O aumento na mortalidade por câncer de pulmão no Brasil entre 1979 e 2004 exige medidas públicas que minimizem a expo-
sição aos fatores de risco, sobretudo ao tabaco, e permitam maior acesso aos serviços de saúde para diagnóstico e tratamento.

Descritores: Neoplasias pulmonares; Epidemiologia; Brasil.

Abstract
Objectives: To describe the temporal trend in and spatial distribution of mortality from tracheal, bronchial, and lung cancer in Brazil from 
1979 to 2004. Methods: Mortality data by gender and geographic region were obtained from the Mortality Database created by the Ministry 
of Health in 1975. Demographic data were collected from the national censuses, from population counts, and from population estimates 
made in non-census years. Mortality rates were standardized according to the direct method, and the trends were analyzed by gender 
and geographic region using the Prais-Winsten method for generalized linear regression. Results: Lung cancer mortality accounted for 
approximately 12% of the overall neoplasia-related mortality during the period. There was a trend toward an increase for both genders and 
in all regions, except for the male population in the southeast region, whose rates remained steady between 1979 and 2004. The highest 
rates were observed in the south and southeast regions. However, the northeast region was the one that presented the greatest increase, 
followed by the central-west and north regions. In all regions, the increase in mortality rates was higher in women. Conclusions: The increase 
in lung cancer mortality in Brazil between 1979 and 2004 requires public measures that can minimize exposition to risk factors, mainly 
tobacco, and allow greater access to health care facilities for diagnosis and treatment.

Keywords: Lung neoplasms; Epidemiology; Brazil.
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letalidade. A taxa de sobrevida de 5 anos de 
pacientes com câncer de pulmão é relativamente 
pobre, com médias inferiores às taxas de sobrevida 
de outras neoplasias, como o câncer de cólon, de 
mama e de próstata.(7)

Segundo alguns pesquisadores,(8) a investigação 
da tendência histórica de eventos relacionados à 
saúde, dentre os quais pode-se incluir a mortalidade 
por câncer de pulmão, possibilita uma apreciação 
mais adequada das medidas de controle dos agravos 
à saúde e também permite a detecção de possí-
veis mudanças na estrutura epidemiológica dos 
mesmos. Assim, o objetivo desse estudo foi analisar 
a tendência temporal e a distribuição espacial da 
mortalidade por câncer de traquéia, brônquios e 
pulmão no Brasil entre 1979 e 2004.

Métodos

Realizou-se a análise de série histórica da 
mortalidade por câncer de traquéia, brônquios e 
pulmão no Brasil entre 1979 e 2004. O número 
de óbitos é oriundo do Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM),(3) o qual foi criado pelo 
Ministério da Saúde em 1975. Foram incluídos no 
estudo os óbitos por neoplasia maligna da traquéia, 
brônquios e pulmão classificados na 9ª revisão da 
Classificação Internacional de Doenças (CID) com o 
código 162 (entre 1979 e 1995) e na 10ª revisão da 
CID com os códigos C33-34 (entre 1996 e 2004). Os 
óbitos foram categorizados segundo a macrorregião 
de residência da pessoa falecida (norte, nordeste, 
centro-oeste, sudeste e sul), o sexo (masculino ou 
feminino) e a faixa etária (em grupos qüinqüe-
nais até 75 anos ou mais). As décadas investigadas 
correspondem a todo o período disponibilizado pelo 

Introdução

Ao longo do século XX, as neoplasias configu-
raram-se como um dos mais importantes problemas 
de saúde no mundo. Estima-se que em 2002 havia 
24,6  milhões de pessoas vivendo com câncer no 
mundo e que, no mesmo ano, surgiram 10,9 milhões 
de casos novos da doença. Para os próximos anos a 
expectativa é de aumento na incidência das neopla-
sias, chegando-se ao surgimento de 16 milhões de 
novos casos em 2020.(1) O número de óbitos decor-
rentes de neoplasias também é elevado. De um 
total de 58 milhões de mortes ocorridas em 2005, 
7,6 milhões (13%) foram por câncer, sendo que mais 
de 70% dos óbitos ocorreram em países de média 
e baixa renda.(2) No Brasil, as neoplasias respondem 
pela segunda causa de mortes desde 2000, e, para 
o ano de 2006, espera-se o surgimento de 472 mil 
novos casos de câncer em todo o país.(3,4)

O câncer de pulmão está entre os mais freqüentes 
tipos de neoplasias, tanto em países industrializados 
quanto em países em desenvolvimento. Apenas no 
ano 2000, surgiram aproximadamente 1,2 milhão 
de casos novos da doença no mundo, sendo 
3/4 deles entre os homens.(5) No mesmo ano, cerca 
de 1 milhão de pessoas morreram por câncer de 
pulmão. De todos esses óbitos, 45% ocorreram em 
países menos desenvolvidos.(6) No Brasil, o Instituto 
Nacional do Câncer estimou, para 2006, o surgi-
mento de 27.170 novos casos de câncer de pulmão, 
sendo 17.850 entre os homens e 9.320 entre as 
mulheres.(6) Esses valores correspondem a um risco 
estimado de 19 casos novos a cada 100 mil homens 
e 10 casos novos a cada 100 mil mulheres.

Além de altas taxas de incidência e de morta-
lidade, o câncer de pulmão apresenta elevada 

Tabela 1 - Análise da tendência de mortalidade por câncer de traquéia, brônquios e pulmão segundo o sexo e a região 
do país - Brasil, 1979-2004.

Sexo Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
Masculino Tendência 0,91% 2,82% 2,73% 0,13% 0,93% 0,77%

IC95% 0,42-1,40 2,57-3,08 2,10-3,36 −0,16-0,44 0,49-1,38 0,47-1,07
Interpretação Aumento Aumento Aumento Estável Aumento Aumento

Feminino Tendência 3,39% 4,45% 3,36% 1,68% 2,57% 2,44%
IC95% 2,99-3,79 4,20-4,90 2,56-4,17 1,49-1,86 2,17-2,97 2,27-2,6
Interpretação Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento

Ambos Tendência 1,63% 3,30% 2,88% 0,41% 1,17% 1,08%
IC95% 1,23-2,03 3,03-3,57 2,20-3,57 0,20-0,63 1,57-1,17 0,86-1,29
Interpretação Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento
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Resultados

No período entre 1979 e 2004, foram registrados 
no Brasil 287.484 óbitos decorrentes de câncer de 
traquéia, brônquios e pulmão, sendo 207.457 em 
homens e 80.027 em mulheres. Em 1979, a razão de 
óbitos entre os sexos foi de 1 óbito entre as mulheres 
para cada 3,3 óbitos entre os homens. Já em 2004, 
essa razão foi menor e chegou a 1:2. Os óbitos 
decorrentes deste tipo de tumor foram responsáveis 
por aproximadamente 12% da mortalidade geral por 
neoplasias no país durante o período estudado. 

Identificou-se que, entre 1979 e 2004, houve 
um aumento médio anual da mortalidade por 
câncer de traquéia, brônquios e pulmão no Brasil 
equivalente a 1,08% (Tabela 1). Entre as mulheres, 
o aumento médio anual correspondeu a 2,44%, 
com taxas variando de 3,04 óbitos por 100 mil 
mulheres em 1979 para 5,37 óbitos por 100 mil 
mulheres em 2004. Entre os homens, o aumento 
nas taxas de mortalidade foi mais modesto (0,77% 
ao ano) (p < 0,001). A taxa variou de 10,64 óbitos 
por 100 mil homens em 1979 para 13,07 óbitos por 
100 mil homens em 2004. As séries temporais de 
mortalidade para os sexos masculino e feminino no 
Brasil são apresentadas na Figura 1.

As regiões sul e sudeste, durante todo o período 
investigado, apresentaram as maiores taxas de 
mortalidade por câncer de pulmão, correspon-
dendo a 14,54 e 9,69 óbitos por 100 mil habitantes, 
respectivamente, no ano de 2004 (Figura 2). A 

SIM com informações sobre mortalidade em âmbito 
nacional.

As informações sobre o número de habitantes 
foram obtidas junto ao Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística.(9) Os dados populacionais são 
provenientes dos censos de 1980, 1991 e 2000, da 
contagem populacional de 1996 e, para os demais 
anos, das estimativas intercensitárias.

Para evitar que diferenças no perfil etário das 
populações ao longo do tempo e entre as regiões 
analisadas influenciassem na estimativa das 
tendências, realizou-se a padronização das taxas 
de mortalidade por sexo e faixa etária.(10) As taxas 
foram ajustadas empregando-se o método direto 
de padronização, sendo considerada como padrão a 
população brasileira masculina do ano 2000.

Na análise da tendência foi empregado o método 
de Prais-Winsten para regressão linear generalizada, 
por meio do qual se estimaram os parâmetros da 
regressão, os quais foram controlados pela auto-
correlação de primeira ordem.(11) Dessa forma, foi 
possível avaliar se as tendências de mortalidade 
estavam em ascensão, em declínio ou estacio-
nárias, além de quantificar as taxas de variações 
anuais. Foram calculados os respectivos intervalos 
de confiança (95%), e considerada estacionária a 
tendência cujo coeficiente de regressão não foi dife-
rente de zero (p > 0,05). Esta análise estatística foi 
realizada usando o software Stata 9. Os polígonos 
de freqüência delineados foram alisados por médias 
móveis de ordem 3.
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Figura 1 - Série histórica da mortalidade por câncer de traquéia, brônquios e pulmão - Brasil, 1979-2004.
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Figura 2 - Série histórica da mortalidade por câncer de traquéia, brônquios e pulmão: a) entre todos os habitantes; 
b) entre os homens; e c) entre as mulheres. Macrorregiões do Brasil, 1979-2004.
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diminuindo, enquanto que, entre as mulheres, ela 
permanece ascendente.(12) Este fato tem sido rela-
cionado a uma redução no consumo de cigarros 
entre os homens nestes países nas últimas décadas. 
O aumento expressivo da mortalidade entre as 
mulheres identificado no presente estudo também 
pode estar relacionado ao consumo de cigarros e ter 
origem histórica e cultural. O tabagismo iniciou-se 
no mundo como um comportamento predomi-
nantemente masculino em países industrializados, 
sendo um hábito pouco comum entre as mulheres 
até a década de 1940. O impacto do desenvolvi-
mento e da globalização provocou mudanças 
significativas no comportamento feminino. Com 
uma participação cada vez maior no mercado de 
trabalho, maior poder aquisitivo e maior poder de 
decisão, a mulher passou a exercer um diferente 
papel na sociedade. Diante deste quadro, a indús-
tria do tabaco, com o intuito de expandir suas 
vendas, iniciou campanhas publicitárias voltadas 
especificamente para este grupo populacional, em 
geral envolvendo modelos atléticos que associam 
ao cigarro conceitos de beleza, sucesso, inteligência, 
liberdade de expressão, poder e independência. Estas 
estratégias tornaram o hábito de fumar um compor-
tamento social aceitável e até positivo que, associado 
ao fácil acesso e ao baixo custo do produto, fez e 
continua fazendo com que o número de fumantes 
seja cada vez maior, principalmente entre mulheres 
e jovens de países em desenvolvimento. Alguns 
estudos sugerem uma maior vulnerabilidade gené-
tica feminina para o desenvolvimento do câncer de 
pulmão, mesmo quando exposta da mesma maneira 
e com a mesma intensidade aos fatores de risco que 
os homens. Entretanto, os achados nessa linha de 
pesquisa ainda são inconclusivos, e a possível dife-
rença na susceptibilidade entre os sexos permanece 
incerta, indicando a necessidade de mais pesquisas 
que avancem no tema.(12,13)

Ao acompanhar a evolução das taxas de 
mortalidade por câncer de pulmão no país entre 
1979  e  2004, observou-se que houve um incre-
mento real em todas as regiões. A população 
masculina do sudeste representou a única exceção, 
com taxas estáveis no período. Esse mesmo padrão 
também foi observado por alguns pesquisadores(14) 
ao descreverem a tendência temporal de mortes por 
neoplasias malignas no Brasil durante a década de 
1980 e início dos anos 1990. 

região centro-oeste apresentou taxas de mortali-
dade semelhantes às das regiões norte e nordeste 
no inicio do período; entretanto, no ano de 2004, a 
taxa foi igual a 9,50 por 100 mil habitantes, muito 
próxima dos valores observados no sudeste. As 
menores taxas no ano de 2004 foram encontradas 
nas regiões norte (6,36 por 100 mil habitantes) e 
nordeste (4,49 por 100 mil habitantes). Padrões 
similares foram observados entre os sexos mascu-
lino e feminino.

A análise da tendência de acordo com o sexo e as 
diferentes regiões do país demonstrou que apenas 
entre os homens do sudeste houve estabilidade na 
mortalidade por câncer de traquéia, brônquios e 
pulmões entre 1979 e 2004. Nas demais regiões e 
em ambos os sexos, a tendência foi de aumento. 
No nordeste foi identificado o maior aumento de 
mortalidade no período (3,30% ao ano), tanto para 
o sexo masculino (2,82% ao ano) quanto para o 
feminino (4,45% ao ano). Na seqüência aparecem 
as regiões centro-oeste, norte e sul, com aumentos 
anuais de 2,88%, 1,63% e 1,17%, respectivamente, 
quando analisados ambos os sexos em conjunto. 
Os incrementos nas taxas de mortalidade foram, 
em todas as regiões, maiores entre as mulheres 
(Tabela 1).

Discussão

A análise da tendência de mortalidade por 
câncer de pulmão no Brasil é dependente dos dados 
oriundos do SIM. Sendo assim, quanto melhor a 
qualidade dos dados disponibilizados pelo SIM, 
maior a fidedignidade dos achados. Outra consi-
deração importante é que se sabe que as taxas de 
mortalidade por neoplasias estão fortemente rela-
cionadas ao perfil etário da população. Porém, 
no presente estudo, ao se controlar o efeito da 
mudança na estrutura etária por meio da padroni-
zação dos coeficientes, pôde-se afastar a influência 
do aumento da expectativa de vida dos brasileiros 
durante o período estudado, ou a sua variação entre 
as regiões, sobre as taxas calculadas.

Os resultados mostraram que as taxas de morta-
lidade por neoplasia pulmonar são maiores entre os 
homens; todavia, analisando-se a tendência, fica 
claro o aumento expressivo da mortalidade entre 
as mulheres. Nas últimas décadas, em parte dos 
países desenvolvidos, a mortalidade por câncer de 
pulmão entre os homens está se estabilizando ou 
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mundial de fumo, sendo que as maiores plantações 
encontram-se no sul.(19) O Inquérito Domiciliar sobre 
Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de 
Doenças e Agravos Não-transmissíveis,(20) realizado 
em 2002 e 2003 em 15 capitais brasileiras e no 
Distrito Federal, identificou que a prevalência de 
tabagismo na população brasileira acima de 15 anos 
foi de 19%. Das 8 capitais com maior prevalência, 
7 situam-se no sul e no sudeste, regiões respon-
sáveis pelas maiores taxas de óbitos por neoplasia 
pulmonar. Os maiores percentuais foram obser-
vados em Porto Alegre (25%), Curitiba (22%) e 
Florianópolis (21%), seguidas por São Paulo (20%) 
e Belo Horizonte (20%). Em todas as cidades, a 
estimativa pontual do percentual de fumantes 
foi maior entre os homens. Apesar de utilizarem 
metodologias distintas, evitando a possibilidade 
de comparação direta, o inquérito supracitado e a 
Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição,(21) realizada 
em 1989, sugerem importante queda na prevalência 
de tabagismo. Em capitais do sudeste, como Rio de 
Janeiro e São Paulo, o declínio do tabagismo entre 
1989 e 2002/2003 correspondeu a 43,3 e 33,3% 
respectivamente, sendo que os maiores percentuais 
de cessação do tabagismo foram observados entre 
os homens. Essa redução do tabagismo observada 
no Brasil nos últimos anos certamente tem impacto 
nas taxas de mortalidade por câncer de pulmão. 
No entanto, o completo efeito dessa mudança de 
consumo será observado nas taxas de mortalidade 
das próximas décadas.

A qualidade dos registros de óbitos, além de ser 
diversificada entre as regiões do país, também variou 
substancialmente entre 1979 e 2004,. Durante o 
período estudado, houve uma melhoria dos dados 
produzidos no país.(22,23) As taxas de mortalidade 
por causas mal definidas apresentaram queda em 
todas as regiões, particularmente no norte, nordeste 
e centro-oeste. O sul, em 1998, foi a região que 
apresentou a melhor qualidade de informação sobre 
causa de morte, com apenas 7,7% de óbitos classifi-
cados no Capítulo de Causas Mal Definidas, seguida 
pelo sudeste com 10% e centro-oeste com 10,6%. 
O norte e o nordeste apresentam maiores deficiên-
cias no sistema de registros.(24) É possível que parte 
do incremento observado na mortalidade durante 
o período investigado e a existência de diferentes 
magnitudes da doença entre as regiões deveram-se 
às melhorias nas fontes de informação e nas dife-
renças regionais na qualidade dos dados.

Na análise regional, as maiores taxas de morta-
lidade por neoplasia pulmonar foram encontradas 
no sul e no sudeste, regiões que apresentam maior 
desenvolvimento socioeconômico. No entanto, as 
regiões nordeste, centro-oeste e norte, respectiva-
mente, foram as que apresentaram maior tendência 
de aumento. Este quadro reproduz internamente no 
país tendências similares às observadas no mundo: 
altas taxas de mortalidade por câncer de pulmão são 
observadas em países desenvolvidos, enquanto que, 
em países em desenvolvimento, há uma tendência 
significativamente maior de aumento de mortali-
dade por neoplasia pulmonar.

O centro-oeste destacou-se por apresentar 
taxas de mortalidade semelhantes às do norte e do 
nordeste no início do período. Porém, nos últimos 
anos observou-se um padrão semelhante ao das 
taxas do sul e do sudeste. Vale ressaltar que, nas 
décadas de 1980 e 1990, o centro-oeste sofreu um 
forte processo de urbanização e foi alvo de intensa 
migração, principalmente de migrantes do sul e do 
sudeste do país, o que pode ter contribuído para o 
incremento das taxas.

As cinco regiões do país, por sua heterogeneidade 
cultural, demográfica, socioeconômica e política, 
têm suas populações expostas a diferentes fatores 
de risco e de proteção. Diferem também quanto 
à qualidade dos registros de óbitos, ao acesso aos 
serviços de saúde, à qualidade dos serviços pres-
tados e à capacidade diagnóstica e terapêutica.

Diversos estudos demonstram que a incidência 
e a mortalidade por câncer de pulmão refletem, 
em parte, os fatores de risco aos quais uma deter-
minada população foi previamente exposta.(15,16) O 
tabagismo, a exposição passiva à fumaça do cigarro, 
a poluição atmosférica, a dieta e a exposição ocupa-
cional (asbesto, radônio, arsênio, cromo, níquel, 
hidrocarbonetos policíclicos, sílica) são exemplos de 
fatores importantes na carcinogênese pulmonar.(17)

Entre todos os fatores citados, o tabagismo 
assume posição de destaque. Estima-se que as subs-
tâncias carcinogênicas do tabaco e sua ação sobre 
oncogenes estão associadas a cerca de 91,5% dos 
casos de câncer de pulmão em homens e a aproxi-
madamente 78,5% dos casos em mulheres.(18) Desse 
modo, é também coerente relacionar as diferenças 
regionais e temporais da mortalidade por câncer de 
pulmão com os distintos padrões de consumo do 
tabaco no país. O Brasil é o maior exportador mundial 
de folhas de tabaco e o segundo maior produtor 
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Tendo em vista que o cigarro brasileiro é um 
dos mais baratos do mundo, o aumento nas taxas 
do produto seria uma medida estratégica. Estima-se 
que um acréscimo de 10% nos preços do produto 
pode provocar, nos países de média e baixa renda, 
um decréscimo de 8% no seu consumo.(29) O efeito 
pode ser ainda mais forte se o percentual arrecadado 
pelo estado for utilizado na promoção de campa-
nhas anti-tabagismo. Além disso, outras medidas e 
também as ações previstas na Convenção Quadro 
para o Controle do Tabaco devem ser implementadas 
e/ou mantidas, tais como: proteger a população, 
especialmente os jovens, das propagandas; regular 
e monitorar os produtos do tabaco quanto à sua 
composição e emissão de poluentes; utilizar as 
próprias embalagens de derivados de tabaco para 
informar a população de forma contundente sobre 
a real dimensão dos riscos do tabagismo; limitar 
o acesso dos jovens aos produtos de tabaco pelo 
controle de mecanismos de venda e pelo controle 
do mercado ilegal; e proteger a população dos riscos 
do tabagismo passivo.(28,29)
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